
 

 
CENTRO UNIVERSITÁRIO DE LAVRAS 

CURSO DE GRADUAÇÃO EM FISIOTERAPIA 

 

 

 

 

 

ANDREÍZA MARIA DA SILVA SANTOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

AVALIAÇÃO DOS TRATAMENTOS FISIOTERAPÊUTICOS NA DOENÇA 

ARTERIAL OBSTRUTIVA PERIFÉRICA: uma revisão sistemática 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAVRAS-MG 

2022  



 

ANDREÍZA MARIA DA SILVA SANTOS 

 

 

 

 

 

 

AVALIAÇÃO DOS TRATAMENTOS FISIOTERAPÊUTICOS NA DOENÇA 

ARTERIAL OBSTRUTIVA PERIFÉRICA: uma revisão sistemática 

 

 

 

 

 

 

 

Monografia apresentada ao Centro 

Universitário de Lavras, como parte das 

exigências do curso de graduação em 

Fisioterapia. 

Orientadora: Profa. Dra. Grazielle Caroline 

da Siva. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAVRAS-MG 

2022 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ficha Catalográfica preparada pelo Setor de Processamento Técnico da 

Biblioteca Central do UNILAVRAS 

 
 

Santos, Andreiza Maria da Silva. 
S237P Portfólio Acadêmico: Avaliação dos tratamentos 

fisioterapêuticos na doença arterial obstrutiva periférica: 
uma revisão sistemática / Andreiza Maria da Silva 
Santos– Lavras: Unilavras, 2022. 

 
48f.:il. 

 

Portfólio acadêmico (Graduação em 
Fisioterapia) – Unilavras, Lavras, 2022. 

 
Orientador: Prof.ª Grazielle Caroline da Silva. 

 

1. Doença arterial obstrutiva periférica. 2. Exercícios 
físicos. 3. 

Reabilitação fisioterapêutica. I. Silva, Grazielle Caroline 
da. (Orient.). 
II. Título. 



 

ANDREÍZA MARIA DA SILVA SANTOS 

 

 

 

 

AVALIAÇÃO DOS TRATAMENTOS FISIOTERAPÊUTICOS NA DOENÇA 

ARTERIAL OBSTRUTIVA PERIFÉRICA: uma revisão sistemática 

 

 

 

Monografia apresentada ao Centro 

Universitário de Lavras, como parte das 

exigências do curso de graduação em 

Fisioterapia. 

 

 

 

APROVADO EM: _____ de ____________ de 2022 

 

 

 

ORIENTADORA 

Profa. Dra. Grazielle Caroline da Silva/Centro Universitário de Lavras - UNILAVRAS 

 

 

 

MEMBRO DA BANCA 

Profa. Dra. Laiz Helena de Castro Toledo Guimarães/Centro Universitário de Lavras 

- UNILAVRAS 

 

 

 

LAVRAS-MG 

2022  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

Dedico este trabalho a Deus e a minha mãe, Adriana.  



 

AGRADECIMENTOS 

 

E assim, esperando com paciência, alcançou a promessa ( Hebreus 6:15). 

Agradeço a Deus por me permitir realizar esse sonho, sem ele nada seria 

possível, em meio as inúmeras dificuldades o Senhor foi o meu sustento e fortaleza, 

á ele todo louvor e gratidão. 

Á minha mãe, Adriana, meu maior exemplo de mulher guerreira, por todo apoio, 

sempre acreditando no meu potencial, um verdadeiro porto seguro, minha maior 

fortaleza, essa conquista é nossa e as suas orações me fizeram permanecer no 

caminho, minha eterna gratidão por tudo que representa em minha vida. 

Ao meu pai de coração, Ângelo,  por todo o amor, incentivo e cuidado ao longo 

de toda minha vida se mostrando sempre preocupado e comprometido com o meu 

futuro, essa conquista também é sua. 

Á minha sobrinha, Valentyna, que com sua alegria contagiante me faz ter 

esperança em dias melhores repletos de realizações e amor, desejo ser um espelho 

para você e por essa razão me sinto encorajada por você.  

 Á todos os professores que passaram por mim ao longo da vida, trago todos 

em meu coração com imenso amor e gratidão, vocês contribuíram para a minha 

formação intelectual e principalmente para o minha formação humana.  

Ás minhas amigas, Jaqueline, Evelyn, Luana, Bruna Cristina, Arisleny, Marcela 

e Bruna Paula, por tornarem os meus dias mais leves, por cada risada e reuniões para 

estudo, vocês são parte da minha vida e dessa grande conquista.  

 Agradeço em especial às professoras do curso de Fisioterapia do Unilavras, 

por todo conhecimento compartilhado que me permite ser uma boa profissional, a 

entrega de vocês a profissão que escolheram é uma inspiração para mim.  

Á professora Grazielle, minha orientadora, pela paciência e por me conceder a 

oportunidade de desenvolver essa trabalho. Você é um exemplo de profissional e ser 

humano, com certeza será sempre um espelho que quero seguir.  

Ao Unilavras, por ser o instrumento fundamental para a realização do meu 

sonho, a cada dia oferecendo o melhor para todos, nos levando rumo a um único 

próposito que é mudar o mundo através daquilo que somos.  

  



 

SUMÁRIO 

 

1 INTRODUÇÃO .......................................................................................................... 13 

2 REVISÃO DE LITERATURA .................................................................................... 15 

2.1 Doença Arterial Obstrutiva Periférica e claudicação intermitente ........................ 15 

2.2 Fisiopatologia da DAOP ......................................................................................... 15 

2.3 Diagnóstico ............................................................................................................. 18 

2.4 Sinais clínicos ......................................................................................................... 17 

2.5 Tratamento da fisioterapêutico  na DAOP ............................................................. 19 

3 OBJETIVO ................................................................................................................. 20 

4 METODOLOGIA ....................................................................................................... 21 

4.1 Critérios de elegibilidade ........................................................................................ 21 

4.1.1 Tipo de estudo ..................................................................................................... 22 

4.1.2 Tipo de participante ............................................................................................. 22 

4.1.3 Critérios de inclusão ............................................................................................ 22 

4.1.4 Critérios de exclusão ........................................................................................... 22 

4.1.5 Tipos de intervenção ........................................................................................... 22 

4.1.6 Tipos de desfechos ............................................................................................. 23 

4.2 Avaliação da qualidade metodológica dos artigos ................................................ 23 

4.3 Síntese dos dados .................................................................................................. 24 

5 RESULTADOS .......................................................................................................... 25 

6 DISCUSSÃO ............................................................................................................. 36 

7 CONCLUSÃO............................................................................................................ 40 

REFERÊNCIAS ............................................................................................................ 41 

ANEXOS ....................................................................................................................... 46 

ANEXO A – Fluxograma PRISMA ............................................................................... 46 

ANEXO B – Escala PEDro ........................................................................................... 47 

 

  



 

LISTA DE FIGURAS 

 

Figura 1 – Eventos iniciais na formação da lesão aterosclerótica .............................. 16 

Figura 2 – Fluxograma dos resultados da pesquisa e estudos incluídos ................... 27 

 

  



 

LISTA DE TABELAS 

  

Tabela 1 – Formato PICO  e termos de busca ............................................................ 21 

Tabela 2 – Avaliação dos artigos selecinados com base na escala PEDro .............. 28 

Tabela 3 – Paramêtros para prescrição de exercicio físico supervisionado na DAOP

 ...................................................................................................................................... 38 

 

 

 

  



 

LISTA DE QUADROS 

 

Quadro 1 – Classificação funcional na DAOP ............................................................. 15 

Quadro  2 – Dados dos estudos incluídos ................................................................... 28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

LISTA DE SIGLAS 

 

PICO Participante, intervenção, comparação, outcomes (desfechos) 

QV 

DAOP 

ITB 

IAM  

 CI 

AVE 

DCV  

FES 

HAS 

DM  

LDL 

TUG 

TES 

IDP 

QCI 

T6MC 

MMII 

PP          

PAS 

FC   

TES 

TIC     

TMC    

QIC  

Qualidade de vida  

Doença Arterial Obstrutiva Periférica  

Índice Tornozelo Braquial 

Infarto Agudo do Miocárdio 

Claudicação Intermitente  

 Acidente Vascular Encefálico 

Doença Cardiovascular 

Estimulação Elétrica Funcional 

Hipertensão Arterial Sistêmica  

Diabetes Mellitus 

Low Density Lipoprotein 

Time Up and Go (TUG). 

Terapia por Exercicio Supervisioado 

Índice de Dor Percebida  

Questionário de Claudicação Intermitente 

Teste de Caminhada de 6 Minutos 

Membros Inferiores 

Pressão de Pulso 

Pressão Arterial Sistólica 

Frequência Cardíaca 

Terapia por Exercicio Supervisionado 

Tempo Máximo para Inicio da Claudicação 

Tempo Máximo de Caminhada 

Questionário de Incapacidade em Caminhar 

 



 

RESUMO 
 

Introdução: A doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) do membro inferior 
provoca complicações relacionadas ao quadro isquêmico característico como 
claudicações e dor intermitentes (CI) em casos mais leves, dor contínua e perda de 
função nos mais graves. Estudos recentes demonstram benefícios do exercício físico 
para o controle da DAOP, mas não há um consenso sobre quais as intervenções. 
Objetivo: Avaliar os tratamentos fisioterapêuticos disponíveis para DAOP, determinar 
a terapêutica mais benéfica para a melhora clínica, funcional e da qualidade de vida e 
identificar a melhor intervenção para cada nível de gravidade da DAOP. Método: Trata 
de uma revisão sistemática e as bases de dados eletrônicas consultadas foram: 
PubMed, MEDLINE, Embase, Cochrane, LILACS e PEDro. Foram incluídos ensaios 
clinicos randomizados publicados no período de 2011 a 2022, no idioma português, 
inglês e espanhol. Os critérios de inclusão foram: indivíduos adultos de  ambos os 
gêneros com diagnóstico clínico de DAOP tratados com terapia por exercício e 
estudos que obtiveram nota igual ou superior a 5, na escala PEDro. Resultados: Após 
pesquisa nas bases de dados 1026 artigos encontrados apenas 8 estudos foram 
incluídos. Com um total de 1214 participantes a maior parte do gênero masculino com 
média de idade igual a 67,3 anos ±8,8. As técnicas fisioterapêuticas encontradas 
foram: terapia de exercício supervisionado, exercício não supervisionado, intervenção 
cognitivo comportamental, uso da estimulação elétrica funcional como coadjuvante no 
exercício de caminhada e exercícios de bombeamento. Os programas de reabilitação 
que demonstraram mais eficiência para a avaliação e melhoria da CI foram aqueles 
que utilizaram a marcha até a instalação da dor máxima. E os resultados confirmam 
que a terapia por exercício supervisionado é baseada na caminhada, sendo ela, a  
alternativa mais utilizada e bem implantada no manejo da DAOP. Conclusão: A 
terapia por exercício é o padrão ouro no manejo da DAOP, pois melhora o 
desempenho deambulatório, aumenta a distância de início dos sintomas e na distância 
total percorrida, bem como melhora a qualidade de vida. A caminhada foi a estratégia 
terapêutica de maior representatividade, mas a cicloergometria apresenta resultados 
semelhantes. Além disso, o exercício resistido influencia positivamente na melhora 
funcional na DAOP. Assim, cabe ao fisioterapeuta avaliar a melhor estratégia para 
cada paciente. 
 
Palavras-chave: Claudicação intermitente; Doença arterial obstrutiva periférica; 
Exercícios aeróbico; Reabilitação fisioterapêutica. 



 

ABSTRACT 
 

Introduction: Peripheral arterial disease (PAOD) of the lower limb causes 
complications related to the characteristic ischemic condition such as claudication and 
intermittent pain (IC) in milder cases, continuous pain, and loss of function in the most 
severe. Recent studies demonstrate the benefits of physical exercise for the control of 
PAOD, but there is no consensus on which interventions. Objective: To evaluate the 
physiotherapeutic treatments available for PAOD, determine the most beneficial 
therapy for clinical, functional, and quality of life improvement and identify the best 
intervention for each level of PAOD severity. Method: This is a systematic review and 
the electronic databases consulted were: PubMed, MEDLINE, Embase, Cochrane, 
LILACS, and PEDro. Randomized clinical trials published from 2011 to 2022 in 
Portuguese, English, and Spanish were included. Inclusion criteria were: adult 
individuals of both genders with a clinical diagnosis of PAOD treated with exercise 
therapy and studies that obtained a score equal to or greater than 5 on the PEDro 
scale. Results: After searching the databases, 1026 articles were found, and only 8 
studies were included. With a total of 1214 participants, most of them were male, with 
a mean age of 67.3 years ±8.8. The physiotherapeutic techniques found were: 
supervised exercise therapy, unsupervised exercise, cognitive-behavioral intervention, 
use of functional electrical stimulation as an adjunct to walking exercise, and pumping 
exercises. The rehabilitation programs that showed more efficiency for the assessment 
and improvement of IC were those that used walking until the onset of maximum pain. 
And the results confirm that supervised exercise therapy is based on walking, which is 
the most used and well-established alternative in the management of PAOD. 
Conclusion: Exercise therapy is the gold standard in PAOD management, as it 
improves ambulatory performance, increases the distance between the onset of 
symptoms and the total distance walked, as well as improves the quality of life. Walking 
was the most representative therapeutic strategy, but cycleergometry shows similar 
results. In addition, resistance exercise positively influences functional improvement in 
PAOD. Thus, it is up to the physical therapist to evaluate the best strategy for each 
patient. 
 
Keywords: Intermittent claudication; Peripheral arterial disease; Aerobic exercises; 
Physical therapy rehabilitation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) caracteriza-se por redução do 

fluxo sanguíneo devido à obstrução parcial ou total das artérias que compõem a 

porção periférica do sistema cardiovascular, predominantemente os membros 

inferiores (MMII) . Ela afeta uma ampla gama da população mundial atingindo até 230 

milhões de indivíduos em todo o mundo, particularmente os  idosos (>65 anos) com 

uma estimativa de 20% da população e com maior frequência entre os homens negros 

hispânicos (PETTO, 2011; GRAHAM; SOLARU, 2020; ADAY; MATSUSHITA, 2021). 

A DAOP constitui um marcador importante para as complicações 

cardiovasculares e cerebrovasculares como o infarto agudo do miocárdio (IAM) e 

acidente vascular encefálico (AVE), principalmente em indivíduos com outras 

comorbidades associadas como hipertensão arterial sistêmica (HAS), dislipidemia, 

diabetes melitos (DM) e tabagismo levando ao desenvolvimento generalizado e 

progressivo de placas ateroscleróticas. Sendo que o DM e tabagismo são 

considerados fatores de risco mais importantes pois contribuiem cerca de três a quatro 

vezes mais para o desenvolvimento da DAOP (DURAZZO, 2005; HIRSCH et al., 2001; 

SELVINE; ERLINGER, 2004; WATTANAKITK et al., 2005). 

É frequentemente subdiagnosticada, embora disponhamos de técnicas 

diagnósticas não invasivas como exame ultrassonográfico medindo o índice tornozelo 

braquial (ITB), que é um exame facilmente reproduzível e ferramenta útil no 

diagnóstico e monitoramento de pacientes com DAOP. 

A claudicação intermitente (CI) é o principal sintoma da DAOP de membros 

inferiores. O processo isquêmico crônico ocasionado pela doença resulta em um ciclo 

de incapacidade progressiva. Pois estes pacientes apresentam disfunção endotelial, 

isquemia de reperfusão, atrofia e desnervação de fibras musculares, alteração do 

metabolismo muscular, redução da força e resistência muscular concomitando em 

prejuízos na capacidade de caminhar. Essas disfunções, por sua vez, resultam na 

diminuição da autonomia e nível de atividade física, e, consequentemente, redução 

da aptidão física e qualidade de vida desses pacientes (MCDERMOTT, 2013; 

MCDERMOTT et al., 2011; GRAMS et al., 2009). 

A utilização do exercício físico com fins terapêuticos tem sido uma proposta de 

tratamento para pacientes portadores de CI. Além de ser eficaz e não invasivo, 
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também se revela de baixo custo quando comparada com a intervenção cirúrgica 

(LOCATELLI et al., 2009). 

Diante disso, a fisioterapia tem papel fundamental para a prescrição da prática 

de atividades físicas terapêuticas adotando medidas, utilizando testes e treinamentos 

de força que possam mensurar a capacidade funcional e analisar a evolução do 

paciente, proporcionando uma melhora significativa do desempenho durante suas 

atividades de vida diária e melhorando a qualidade de vida e funcionalidade desses 

indivíduos (ROCHA et al., 2021; SIGNORELLI et al., 2020). 

A intervenção fisioterapêutica  envolve a realização de exercícios aeróbicos 

(esteira e bicicleta alternados com cicloergômetro de braços), exercícios resistidos 

(musculação), treino de marcha, treino de equilíbrio e estimulação neuromuscular. 

Associado a orientações para mudança do estilo de vida e modificações dos fatores 

de risco.  

Além disso, realizar uma avaliação que seja capaz de mencionar os desfechos 

funcionais em pacientes com DAOP é de extrema importância, visto que avaliar a 

presença, intensidade ou o impacto funcional e qualidade de vida serve também para 

identificar e quantificar a evolução da doença (HAGEMAN,2022). 

Apesar dos vários efeitos benéficios, a intervenção fisioterapêutica através de 

exercícios não é utilizada de forma rotineira na prática clínica. Talvez isso se deva ao 

fato de que ainda existam na literatura muitas controvérsias quanto ao programa de 

exercícios mais adequado para o tratamento da DAOP. Por isso, o objetivo do 

presente estudo foi realizar uma revisão de estudos sobre a intervenção através de 

exercícios em pacientes portadores de DAOP com CI. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Doença Arterial  Obstrutiva Periférica  

 

A DAOP tem como principal causa a aterosclerose, com uma prevalência de 

10% a 25% na população acima dos 55 anos de idade que, de forma evolutiva, 

provoca obstrução nas artérias . A CI, um espectro clínico da DAOP, caracteriza-se 

pela ocorrência de dor no paciente ao deambular, que, muitas vezes, restringe as suas 

atividades diárias (GOTTLIEB et al., 2005; ATIQUE et al., 2007; LOCATELLI et al., 

2009). 

De acordo com os sinais e sintomas, os individuos com DAOP, podem ser 

alocados em 4 estágios, classificação de Fontaine, ou/e  7 categorias, classificação 

de Rutherford , incluindo os assintomáticos como demonstrado no quadro 1 

(DIRETRIZES SBACV, 2015). 

 

 
Quadro 1 – Classificação funcional na DAOP 

 

 
Fonte: Diretrizes SBACV (2015). Disponível em: 

https://www.sbacv.org.br/lib/media/pdf/diretrizes/daopmmii.pdf. 

 

2.2 Fisiopatologia da DAOP 

 

Como mencionado anteriormente, a principal causa da DAOP é a 

aterosclerose, uma doença multifatorial, lenta e progressiva. Entretanto, estas 

etiologias estão relacionadas a fatores de riscos como o tabagismo, HAS,DM, 
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dislipidemia, sedentarismo e idade. Dentre essas etiologias, a mais recorrente são os 

fenômenos ateroscleróticos sistêmicos que provocam obstruções arteriais, sendo 

considerada a terceira principal causa de morbimortalidade cardiovascular 

aterosclerótica no mundo (TORRES, 2012; GOELZER LS; BUGLIAS, 2019). A figura 

1 a seguir resume a formação da placa aterosclerótica. 

 
Figura 1 – Eventos iniciais na formação da lesão aterosclerótica 

 

Fonte: Gottlieb (2015). 

 

A aterosclerose é iniciada pela ativação do endotélio e seguida por uma cascata 

de eventos (acúmulo de lipídios, elementos fibrosos e calcificação).  

A partir de então, a túnica íntima das artérias passa a acumular matriz 

extracelular e macrófagos que foram recrutados. Estes, por sua vez, apresentam 

receptores de lipoproteínas, principalmente LDL (Low density lipoprotein) , que são 

fagocitadas pelos macrófagos, transformando-os nas chamadas “células espumosas”  

resultando em um estreitamento da luz do vaso e ativação de vias inflamatórias. Com 

o passar do tempo, incia-se o acúmulo de células musculares lisas e cálcio dando 

origem a lesões ateroscleróticas com regiões calcificadas e necróticas (BENSLAIMAN 

et al., 2022; GOTTLIEB et al., 2005). 

A formação de lesões fibrogordurosas na parede da artéria causa muita 

morbidade e mortalidade em todo o mundo envolvida na maioria dos IAM e AVE, além 
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de doenças arteriais periféricas incapacitantes (LIBBY et al., 2019). 

 

2.3 Sinais clínicos  

 

A CI é a manifestação clínica mais frequente, é caracterizada por desconforto 

muscular no membro inferior produzido pelo exercício que alivia com o repouso, 

proveniente do fluxo sanguíneo inadequado para a musculatura da perna exercitada 

(FERREIRA, 2010; GARDER et al., 2022). 

A CI, caracteriza-se por  dor, desconforto, queimação ou câimbra em 

panturrilha, coxa e/ou região glútea durante a caminhada  que desaparece em menos 

de 10 minutos de repouso, porém o prejuízo no desempenho de caminhada e 

alterações nos parâmetros espaço-temporais da marcha aparecem mesmo na 

ausência de dor (DIAS et al., 2010; LIMA et al., 2013; GABRIEL et al., 2007; GRAMS 

et al., 2009; PEREIRA et al., 2011). 

Pode ocorrer ainda, atrofia do membro e da massa muscular, formação de 

úlceras isquêmicas e gangrena, além do comprometimento de pele e unhas tornando-

as secas, espessas e descamativas (BAPTISTA-SILVA, 2003).    

Nos individuos com obstrução avançada, o padrão da CI pode se alterar sendo 

a dor relatada ao repouso e aliviada no exercício físico. Isso porque, quando no 

repouso a elevação dos membros somada à lesão intrínseca avançada e força 

gravitacional alternada impede a perfusão do leito periférico. Ao passo que, na posição 

ortostática, a gravidade facilita a perfusão do membro (BRAUNWALD et al., 2020). 

Casos de isquemia crítica podem resultar em lesões irreversíveis e 

ameaçadoras que se não tratadas adequadamente, podem levar até mesmo a perda 

do membro e evento cadiovascular e cerebrovascular grave como IAM e AVE 

(SANTOS et al., 2013).  

Baseado no exposto, a avaliação da CI é extremamente necessária e é feita 

por meio da distância percorrida na marcha. Para esse fim existem duas modalidades 

de teste de marcha: o de pista e o de esteira que pode ser de carga fixa ou progressiva 

(YASBEK et al., 1997) 

Outros sinais clínicos também podem ser listados como: palidez cutânea, 

paralisia, parestesia, redução dos pulsos e poiquilotermia (BRAUNWALD et al., 2020). 

A poiquilotermia é definida como o prejuízo na regulação da temperatura do membro, 

geralmente, frio ao exame físico refletindo a temperatura do ambiente. 
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Em 15 minutos de oclusão há alteração da sensibilidade tátil, térmica e 

dolorosa, evoluindo para acometimento motor e/ou parestesia profunda do membro 

(D’ANGELO, 2022). 

 

2.4 Diagnóstico 

 

A suspeita da presença de DAOP ocorre quando há dor em  MMII ao esforço, 

sem aparente etiologia ortopédica e o ITB é menor que 0,9 em repouso, sendo esse, 

o critério com 95% de sensibilidade para predizer as doenças vasculares 

(DIRETRIZES SBACV, 2015; CASTRO-SANCHEZ et al., 2013). 

Descrito primeiramente por Winsor em 1950, o ITB é recomendado como 

ferramenta de triagem primária utilizado antes dos métodos por imagem. Sendo um 

exame não invasivo, de baixo custo e facilmente reproduzível. Ele é dado pela razão 

entre a pressão arterial sistólica braquial direito ou esquerdo e pressão arterial do 

tornozelo, direito ou esquerdo, considerando o valor maior, sendo ele maior ou igual 

0,9 considerado normal e menor que 0,9 anormal que pode ser classificado em 

obstrução que cursa em alteração discreta (0,71 a 0,90), moderada (0,41 a 0,70) e 

severa (≤ 0,40) da vascularização, enquanto um índice >1,4 é indicativo de 

incompressibilidade arterial devido à provável calcificação (MOTA et al., 2008; 

MAKDISSE et al., 2009; LIMA et al., 2007; GRAMS et al., 2009; ABOYANS et al., 2012). 

Na dúvida sobre o diagnóstico, em casos  que o valor de ITB é normal, podemos 

solicitar um teste de esforço e calcular novamente o ITB após o teste. Uma queda 

>20% do ITB é sugestivo de DAOP (BRAUNWALD et al., 2020). 

Os exames de imagem são indispensáveis quando há grande suspeita de 

DAOP e o ITB é normal mesmo após o teste de esforço. O diagnóstico por imagem 

envolve ecodoppler duplex, que se trata de um método diagnóstico não-invasivo, 

eficaz em discriminar com precisão vasos obstruídos, estenóticos e normais. Sua 

acurácia depende da experiência e habilidade do examinador; angiotomografia (Angio 

TC) e angioressonância (Angio RM) que são métodos diagnósticos de boa acurácia 

no diagnóstico da DAOP de MMII, com  valores de sensibilidade e especificidade 

superiores a  90%, quando comparados com a angiografia por subtração digital como 

padrão ouro. Porém a Angio RM não deve  ser considerada de primeira linha em 

pacientes diabéticos com DAOP da arteria poplitea, apesar da angiografia por 

subtração ser considera padrão ouro por  ser um  método  mais invasivo que  os  
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demais (invasividade mecânica, radiológica e  farmacológica), não deve ser 

comumente aplicado  como exame de  rotina, particularmente em pacientes sem 

indicação inicial de intervenção cirúrgica ou endovascular (ROOKE et al., 2013; 

HEALY et al., 2013; JEANS et al., 2013; BRAUNWALD et al., 2020). 

O exame físico também é fundamental para estabelecer o diagnóstico e 

envolve a inspeção da pele, palpação dos membros inferiores de forma centrífuga e 

comparativa, palpação dos pulsos arteriais e  ausculta da artéria que quando há 

presença do frêmito, revela sopro sistólico, confirmando assim estenose (CAIAFA et 

al., 2011; BRAUNWALD et al., 2020). 

O diagnóstico precoce da DAOP oferece uma oportunidade única de atuação 

sobre os principais fatores de risco e modificação do perfil cardiovascular, melhorando 

a qualidade de vida e reduzindo a morbimortalidade (DIRETRIZEZ SBD, 2015). 

     

2.5 Tratamento 

 

Apesar de aproximadamente 70 a 80% dos indivíduos acometidos com a 

doença serem assintomáticos, pacientes refratários ao tratamento farmacológico e em 

casos avançados, apresentam indicação de revascularização que pode ser cirúrgica 

ou percutânea, a amputação também pode ser requerido como tratamento nos casos 

de isquemia severa (NETO et al., 2007; MCDERMONTT et al., 2015). 

Pacientes com DAOP apresentam vários sintomas e um alto risco de doenças 

cardiovasculares, sendo importante receber um tratamento abrangente. A 

farmacoterapia, a mudança nos hábitos alimentares, de comportamento e a prática de 

exercícios endovasculares supervisionados são vistos como ações que são 

prontamente indicadas para minimizarr os fatores de risco nesses indivíduos. Outras 

intervenções como o gerenciamento de risco, intervenção radiológica e cirúrgica são 

terapias valiosas (WILLIAMS et al., 2017; THOMAS et al., 2019). 

A terapia por exercício físico é uma pedra angular no manejo da CI e as 

diretrizes atuais recomendam a terapia com exercícios supervisionados como 

tratamento de primeira linha (RODRIGUES; SILVA, 2020). 

A intervenção fisioterapêutica na DAOP tem como objetivo diminuir o quadro 

álgico, aumentar a distância percorrida até o início dos sintomas, assim como, a 

distância de caminhada até o máximo desconforto.  
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3 OBJETIVO 

 

Avaliar os tratamentos fisioterapêuticos disponíveis para DAOP, determinar 

qual a intervenção terapêutica é a mais benéfica para a  melhora clínica, funcional e 

da qualidade de vida destes indivíduos e também identificar qual a melhor intervenção 

para cada nível de gravidade da DAOP. 
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4 METODOLOGIA 

 

O  presente estudo se trata de uma revisão sistemática da literatura e os 

seguintes critérios foram considerados: elegibilidade, qualidade metodológica dos 

artigos incluídos e síntese dos dados, como descrito nos tópicos abaixo. 

 

4.1 Critérios de elegibilidade 

 

 A estratégia PICO foi utilizada  para a construção da pergunta de pesquisa e 

busca de evidências. A PICO significa um acrônimo para Participante, Intervenção, 

Comparação e "Outcomes" (desfecho). As definições específicas dos componentes 

da questão clínica são fornecidas na tabela 1. 

 
Tabela 1 – Formato PICO  e termos de busca 

 

Fonte: Da autora (2022). 
 



22  

4.1.1 Tipo de estudo 

 

Foram incluídos apenas ensaios clínicos randomizados com intuito de 

minimizar o  risco de viés e garantir uma melhor qualidade metodológica dos estudos 

selecionados.   

 

4.1.2 Tipo de participante 

 

Adultos de ambos os gêneros com diagnóstico clínico de DAOP.   

 

4.1.3 Critérios de inclusão 

 

Ensaios clínicos randomizados, indivíduos adultos, ambos os gêneros, 

diagnóstico clínico de DAOP, tratados com terapia por exercício físico, artigos 

publicados do ano de 2011 a 2022 e estudos nos idiomas português, inglês e 

espanhol.  

 

4.1.4 Critérios de exclusão 

 

 Estudos envolvendo o membro superior, alterações venosas sem associação 

a obstrução arterial, trabalhos sem a descrição da intervenção imposta aos 

participantes, artigos de revisão sistemática, anais de congressos, relato de caso, 

teses, capítulos de livros, artigos sem cunho científico, artigos que apresentam 

informações repetidas ou similares. Também foram excluídos artigos que 

apresentaram score < 5 na Escala PEDro  devido à sua baixa qualidade metodológica. 

 

4.1.5 Tipos de intervenção 

 

As intervenções de interesse incluíam qualquer tipo modalidade de exercício 

físico envolvendo indivíduos com DAOP.  
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4.1.6 Tipos de desfechos 

 

Desfechos primários 

 

Foram verificados capacidade funcional, distância de caminhada percorrida, 

tempo para início dos sintomas e qualidade de vida. 

 

Buscas eletrônicas 

 

Procurou-se por ensaios clínicos randomizados nas seguintes bases de dados 

eletrônicas: Pubmed, LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências 

da Saúde), PEDro (Physiotherapy Evidence Database), MEDline (Medical Literature 

Analysis and Retrieval System Online)  e Cochrane nos idiomas português, inglês e 

espanhol entre os anos de 2011 e 2022. As buscas foram realizadas no período de 

agosto de 2021 a fevereiro de 2022 com os seguintes descritores em português: 

Claudicação intermitente, doença arterial obstrutiva periférica e exercício físico,  

exercícios aeróbico, reabilitação fisioterapêutica e os correspondentes em inglês: 

Intermittent claudication, Peripheral arterial disease AND physical therapy, aerobic 

exercise, physical therapy rehabilitation, em espanhol: Claudicación intermitente, 

enfermedad arterial periférica y fisioterapia, ejercicio aeróbico, rehabilitación de 

fisioterapia. 
 

Coleta e análise de dados 

 

Dois pesquisadores independentes (estudante e a orientadora) examinaram  

títulos e resumos de estudos potencialmente elegíveis. Foram usados artigos de texto 

completos para determinar a inclusão final na revisão. Em situações de desacordo 

entre os pesquisadores todos os critérios foram revisados e discutidos juntos até 

chegar a um consenso. 

 

4.2 Avaliação da qualidade metodológica dos artigos 

 

Os dois pesquisadores responsáveis pelo estudo avaliaram, 

independentemente, a qualidade metodológica dos estudos que cumpriram os 
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critérios de inclusão. O instrumento utilizado foi a escala PEDro (PEDro scale, 

http://www.pedro.fhs.usyd.edu.au), baseada na lista Delphi, descrita por Verhagen et 

al. (1988). Esta escala é constituída por 11 critérios, 10 de validade interna, valendo 1 

ponto para cada critério e 1 de validade externa, que não é pontuada na soma final 

dos critérios. Os critérios são: especificação dos critérios de inclusão (item não 

pontuado); alocação aleatória; sigilo na alocação; similaridade dos grupos na fase 

inicial ou basal; mascaramento dos sujeitos; mascaramento do terapeuta; 

mascaramento do avaliador; medida de pelo menos um desfecho primário em 85% 

dos sujeitos alocados; análise da intenção de tratar; comparação entre grupos de pelo 

menos um desfecho primário e relato de medidas de variabilidade e estimativa dos 

parâmetros de pelo menos uma variável primária. Para cada critério definido na 

escala, um ponto (1) é atribuído à presença de indicadores da qualidade da evidência 

apresentada e zero ponto (0) é atribuído à ausência desses indicadores. Quanto maior 

a pontuação na escala, melhores são as evidências científicas. 

Ao final das análises de qualidade, foram incluídos apenas os estudos com 

escore PEDro maior, ou igual, a 5.  

 

4.3 Síntese dos dados 

 

O próximo passo foi analisar criticamente e avaliar todos os artigos incluídos 

no projeto. Os artigos incluídos na revisão sistemática foram apresentados em um 

quadro onde destaca as suas características principais como: autores, número da 

amostra, população de estudo, tratamento fisioterapêutico, principais resultados e 

valor da escala PEDro (qualidade metodológica). 

Na sequência, realizou-se um resumo crítico, sintetizando as informações 

disponibilizadas pelos artigos e correlacionando com os dados gerais da literatura. E 

por fim, uma conclusão, informando as evidências sobre os efeitos das intervenções. 
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5 RESULTADOS 

 

Após pesquisa nas bases de dados utilizando as palavras chave,  foram 

encontrados 1026 artigos, após retirada de artigos duplicados restaram 823 trabalhos. 

Destes 796 foram excluídos sendo: 559 pelo título, 101 pelo resumo,  26 pelo idioma, 

29 não disponíveis na íntegra, 6 relato de caso,  66 revisões sistemáticas e 9 se 

tratavam de publicações sem cunho científico, capítulos de livro e estudo piloto. Ao 

final, 27 artigos foram selecionados para leitura na íntegra, sendo que 19 foram 

excluídos, por não descreverem de forma clara a intervenção por exercício físico 

utilizada. Ao final apenas 8 estudos cumpriram todos os critérios de inclusão (Figura 

2), somando um total de 1214 participantes, predominantemente homens e com média 

de idade igual a 67,3 anos ±8,8.  

As técnicas fisioterapêuticas encontradas foram: terapia de exercício 

supervisionado, exercício não supervisionado, intervenção cognitivo comportamental, 

uso da estimulação elétrica funcional (FES) como coadjuvante no exercício de 

caminhada e exercícios de bombeamento. Os programas de treino que demonstraram 

ser mais eficientes para a avaliação e melhoria da CI foram aqueles que utilizaram a 

marcha até a instalação da dor máxima.  

Os resultados confirmam que a terapia por exercício supervisionado é baseada 

na caminhada sendo ela, a alternativa mais utilizada e bem implantada no manejo da 

DAOP com uso do exercício físico. 

Para avaliar a qualidade de vida, os estudos utilizaram o questionário SF-36 

(Medicam Outcomes Study 36 – Item Short- Form Health Survey), que consiste em 

um questionário multidimensional formado por 36 itens, englobados em 8 domínios, 

que são: capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral da saúde, 

vitalidade, aspectos sociais, emocionais e saúde mental  e também  o questionário de 

qualidade vida na DAOP que é um questionário de 38 itens que mede a percepção do 

individuo em relação a  DAOP e o seu impacto sobre qualidade de vida com cinco 

subescalas:  

O fator 1 refere-se ao impacto da DAOP nos relacionamentos, o fator 2 

relaciona os sentimentos e o autoconceito, o fator 3 refere-se aos sintomas e 

limitações físicas, o fator 4 refere-se ao medo e incerteza e o  fator 5 refere-se à 

adaptação positiva. Em ambos as pontuações variam de 0 a 100, com 100 refletindo 

melhor qualidade de vida (HAGEMAN, 2022). 
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Quanto a capacidade funcional, os resultados foram obtidos a partir de testes 

comparativos antes e depois da  terapia por exercício físico. O teste de caminhada em 

esteira e o teste de caminhada de 6 minutos foram os mais utilizados. Alguns estudos 

utilizaram o teste de Time Up and Go (TUG). 

Esses testes de esforço em esteira e/ou caminhada livre são recomendados 

para fornecer evidência objetiva da magnitude da limitação funcional de claudicação 

e medir a resposta à terapia (DIRETRIZES SBACV, 2015; ROOKE et al., 2013). 

Seguindo os critérios descritos, os 8 estudos incluídos nesta revisão 

sistemática foram avaliados com base na escala PEDro para verificação da sua 

relevância metodológica. Foram considerados adequados os estudos que alcançaram 

um escore maior, ou igual, a cinco nesta escala (Tabela 2). De acordo com a escala 

PEDro, todos os 8 artigos foram considerados adequados, visto que nenhum deles 

atingiu pontuação inferior a cinco. Os artigos incluídos, receberam os seguintes 

Scores: 2 artigos receberam nota 5; 1 com nota 6 e 5 com nota 7. Essa pontuação 

mostra a boa qualidade metodológica dos artigos incluídos na presente revisão. 

O quadro 2 resume as características dos oito estudos incluídos. 
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Figura 2 – Fluxograma dos resultados da pesquisa e estudos incluídos 
 

 

 

Fonte: Da autora (2022). 
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Tabela 2 – Avaliação dos artigos selecinados com base na escala PEDro 

 
Fonte: Da autora (2022). 

 

 
Quadro  2 – Dados dos estudos incluídos 

 

Escala 
PEDro 

Autor Participantes Intervenção Resultados Conclusão 

 
5 
 

McDermott 
et al. (2021) 

n amostral 
166:  
Grupo terapia 
por exercício 
supervisionad
o (TES): n 87 
(40 mulheres e 
47 homens), 
idade 67 anos 
±10. 
Grupo 
controle: n 89 
(32 
mulheres e 57 
homens), 
idade 67 anos 
±8  
115 
participantes 
(65% da 
amostra), 
incluídos em 

Grupo TES:   
exercício em esteira 
3 vezes por semana 
durante 24 semanas, 
supervisionado por 
um fisiologista do 
exercício. Tempo: 
aumento gradativo 
(15 min a 50 min)  
Intensidade: 
exercitassem até o 
máximo do  sintoma 
isquêmico nas 
pernas.  
Grupo controle: 
palestras educativas 
semanais com 
duração de 1 hora.  

Em 6 meses: 
Grupo TES:  diminuiu a 
média da 
Pressão arterial 
sistólica (PAS), da 
pressão de pulso (PP) 
e da frequência 
cardiaca (FC), 
respectivamente (-12 
mm Hg; 95% CI: 18 a 6; 
P < .001 e 9 mm Hg; IC 
95%, 15 a 4; p <.001; 
7bpm/min; IC 95%, e11 
a e3; P < 0,001)  
durante o teste de 
exercício na esteira.  
Reduziu a PA sistólica, 
a PP e a FC na linha de 
base durante o estágio 
1, estágio 2, estágio 3 
e estágio 4 do teste de 
esteira. Não houve 

Terapia por 

exercício 

supervisionado 

melhora a saúde 

cardiovascular, 

medida por 

diminuição na 

PAS, PP e FC 

durante o 

exercício físico. O 

grau de melhora 

na saúde 

cardiovascular 

correlacionou-se 

com o grau de 

melhora no 

desempenho de 

caminhada em 

pessoas com 
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ambos os 
grupos, eram 
negros.  
 

alteração na média da 
PA diastolica.  
Houve aumento na 
distância percorrida 
durante o teste de 
caminhada de 6 
minutos  (r de Pearson 
¼ 0,21; 
95% CI, 0,34 a 0,07; p 
< 0,01) e na distância 
máxima (r de Pearson 
¼ 0,21; 
95% CI, 0,35 a 0,06; p 
<0,01) 
Seguimento 12 meses: 
não foram mantidos os 
ganhos. 

DAOP. Os ganhos 

são mantidos pelo 

menos ate 6 

meses após a 

terapia.  
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Gardner et 
al. (2012) 

n amostral 
107: 
Grupo 
exercício 
supervisionad
o n 80 e  
Grupo controle 
n 27  
Quanto as 
caracteristicas 
dos 
participantes, 
índice 
tornozelo-
braquial (ITB) 
≤ 0,90 em 
repouso ou 
20% de 
diminuição no 
ITB após o 
exercício, 
deambulação 
limitada pela 
claudicação e 
dor na perna. 
Os 
participantes 
eram 
predominante
mente 
homens.   
  
 

Grupo exercício 
supervisionado: 6 
meses de exercício 
na esteira, 3 vezes 
por semana. 
Intensidade: até 
quase o máximo da 
dor e claudicação.  
Caminhada a uma 
velocidade de 
aproximadamente 
2 milhas/hora até que 
a dor de claudicação 
atingisse o nível  “3” 
em uma escala de 
dor de 0-4 (0 = sem 
dor, 
1 = início da dor, 2 = 
dor moderada, 3 = 
dor intensa e 4 = dor 
máxima). Na 
sequência pausa  até 
que a dor da 
claudicação fosse 
completamente 
reduzida. Esse 
padrão de caminhada 
intermitente e o 
repouso continuou 
até que o número 
prescrito de minutos 
de caminhada fosse 
cumprido. Tempo: 
15 minutos para o 
primeiro mês do 
programa, e aumento 
em 5 minutos por 
mês até um total de 
40 minutos de 
caminhada. 
Intensidade: 50% da 
carga de trabalho 
alcançada ao final do 

O tempo de início da  
claudicação (TIC) 
expresso em 
segundos, aumentou 
no grupo de exercicio 
não supervisionado:  
basal 146 (112), 2 
meses 225 (136)b  4 
meses 213 (158)b  e 6 
meses 218 (159)b 
p<0,001)  vs grupo de 
exercicio 
supervisionado: basal 
189 (142), 2 meses 
333 (188)b, 4 meses 
382 (210)b,c e 6 meses 
411 (232)b,c;   p<0,001) 
e o tempo máximo de 
caminhada (TMC) em 
segundos no grupo 
não supervisionado: 
basal 386 (226), 2 
meses 469 (155), 4 
meses  436 (236) e 6 
meses 446 (308) vs 
grupo de exercicio 
supervisionado: basal 
431 (243), 2 meses 
651 (267)b, 4 meses  
711 (286)b,c e 6 meses 
746 (297)b,c, mas a 
melhora foi 
consideravelmente 
maior no grupo de 
exercicio 
supervisionado. Em 
ambos os grupos o TIC 
e TMC aumentaram 
desde  
linha de base até 2 
meses  (p<0,05) e do 
mês 2 ao mês 4  
(p<0,05), mas não 

Ganhos mediados 
pelo exercício em 
relação ao TIC e 
TMC ocorrem 
rapidamente nos 
dois primeiros 
meses de 
reabilitação em 
ambos os grupos, 
porém o programa 
de exercicio 
supervisionado 
obteve melhores 
resultados.  
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teste de esteira e 
aumento em 10% a 
cada 6 semanas. 
Atingindo 80% 
durante as últimas 6 
semanas do 
programa de 
exercícios.  
Aquecimento e 
desaquecimento: 
Cinco minutos de 
ciclismo em uma 
bicicleta ergométrica 
estacionária. O 
programa foi 
supervisionado por 
fisiologistas do 
exercício e 
enfermeiras. 
Grupo exercicio não 
supervisionado:  
foram encorajados  
para caminhar por 
conta própria e sem 
recomendação 
especifica de um 
programa de 
exercicio. 

houve mudança do 
mês 4 para o mês 6  
(p>0,05). Quando as 
mudanças (p>0,05) 
foram expressas por 
milha percorrida 
durante 
os 2  intermediários e 2 
meses finais de 
exercício o TIC  
 r 0,93 (IC de 95%, 
0,91-0,94) -32.96 (-
196.16 a 130.24) 13.07 
(0.95 a 25.19 a 0.233 
0.054 P.035  e  TIC  r 
0,88 (95% CI, 0,83-
0,92)  
 -0.1253 (-226.1905 to 
225.9399) 17.1754 
(0.3548 a 33.9960) a 
0.2202 0.0485 p.0455 
aumentaram da linha 
de base até 2 meses 
nos 2 grupos.  
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Guralnik et 
al. (2015) 

n amostral 
178: 
Grupo 
intervenção 
cognitivo-
comportament
al: n 88 (44 
homens e 44 
mulheres), 
idade 67,3 
anos ± 9.3  
Grupo 
controle: n 90 
(44 homens e 
46 mulheres), 
idade 71,6 
anos± 9.5. 
Participantes 
apresentaram 
índice 
tornozelo 
braquial (ITB) 
≤0,90 em 
perna ou ITB 
em repouso 
≥0,91 e ≤1,00 
com queda 
≥20% 
no ITB após 
um teste de 
elevação do 
calcanhar. 

A intervenção foi 
dividida em duas 
fases, tanto no grupo 
controle quanto para 
o grupo intervenção 
cognitivo 
comportamental. 
Fase I – 1°a 6° mês 
Grupo intervenção 
cognitivo 
comportamental: 
participantes  
reuniram-se 1 vez por 
semana, durante 90 
min e foram 
instruídos a caminhar 
5 vezes por semana, 
com supervisão em 
uma das atividades. 
Além disso, era 
realizada uma 
discussão, usando 
princípios da teoria 
cognitiva social, 
dinâmicas de grupo e 
autorregulação para 
motivar os 
participantes e ajudá-
los a adquirir as 
habilidades 
comportamentais 

 A intervenção 
cognitivo-
comportamental 
melhorou a velocidade 
de caminhada de 4 m 
em ritmo acelerado em 
6 meses de 
acompanhamento 
Grupo intervenção 
cognitivo 
comportamental: 
1,24 a 1,29 m/s  
Grupo controle: 
1,22 a 1,19 m/s (média 
diferença +0,08, 95% 
CI=+0,02 a +0,13, 
P=0,005) 
e o desempenho físico 
em 12 meses de 
acompanhamento 
grupo intervenção 
cognitivo 
comportamental: 9,87 
a 10,33 grupo controle: 
9,93 a 9,81 (diferença 
média +0,58, IC 95% = 
+0,07 a +1,09, 
P=0,027). 
 
 

A intervenção 
cognitivo-
comportamental 
promovendo 
exercicio de 
caminhada não 
supervisionada 
melhorou a 
velocidade da 
marcha em 6 
meses e o 
desempenho 
físico em  12 
meses de 
acompanhamento 
em pacientes com 
DAOP.  
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Destes, 132 
completaram o 
acompanhame
nto de 6 meses 
e 123 o 
acompanhame
nto de 12 
meses.  
 

necessárias para 
aderir ao 
exercício não 
supervisionado. 
Tempo: Iniciou-se 
com 5 minutos e 
progrediu até 50 
minutos.  
Grupo controle: 
recebeu palestras de 
educação em saúde, 
sem qualquer relação 
com incentivo a 
adesão de exercícios 
físicos. 
Fase II – 7° ao 12° 
mês 
Ambos os grupos 
receberam apenas 
ligações. Grupo 
intervenção: reforço 
para a prática de 
exercício físico. 
Grupo controle: 
informação sobre 
saúde. As ligações 
duravam 10 min, 2 
vezes por semana do 
7° ao 9° mês. E 1 vez 
na semana do 10° ao 
12° mês.  
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Castro et al. 
(2013) 

n amostral 68: 
(38 homens e 
30 mulheres) 
idade 53 anos 
±12 .Todos os 
participantes 
com 
diabetes tipo 2 
e doença 
arterial 
periférica 
Leriche-
Fontaine 
estágio I ou IIa 
foram 
aleatoriamente 
designados 
para um grupo 
exercício n 34 
ou grupo 
placebo n 34. 
Apenas 63 
participantes 
concluiram os 
6 meses de 
intervenção, 
sendo grupo 
placebo n 31 e 

Grupo intervenção:  
Realização de 3 
modalidades de 
exercício baseado no 
protocolo de 
exercício domiciliar 
descrito por Boutroux 
et al. para trabalho 
muscular das regiões 
proximal, média, 
e segmentos distais 
do membro inferior 
Frequência: Todos os 
dias da semana , 2 
vezes por dia. 
Duração: 20 
semanas 
Grupo placebo: 
Eletroterapia 
utilizando o ultrassom 
desconectado 1 vez 
na semana na região 
dorsal e lombar por 
15 minutos. 
Duração: 20 
semanas 
 
 
 

Houve um aumento na 
velocidade de fluxo 
arterial avaliado pelo 
doppler no grupo 
exercicio: basal 11, 6 
(4,3 cm/s, 20 semanas 
23,4 (2,3) cm/s e 6 
meses 20,3 (3,2) cm/s 
vs grupo  
placebo:basal 11,3 
(3,9)cm/s, 20 semanas 
10,9 (4,3)cm/s e 6 
meses 11,5 (3,6)cm/s. 
Melhora no ITB no 
grupo exercicio: basal 
0.896 (0.032), 20 
semanas, 0.956 
(0.034) e 6 meses 
0.923 (0.047) vs grupo 
placebo: basal 0.887 
(0.043), 20 semanas 
0.889 (0.078) e 6 
meses 0.889 (0.053) e 
nos parametros 
sanguineos como 
concentração de   
glicose (mg/dL)   no 
grupo exercicio:basal 
158.442 (39.226),20 

Sugere que o 
protocolo de 
exercícios 
envolvendo o 
trabalho muscular  
das regiões 
proximal, média e 
distal dos 
membros 
inferiores  melhora 
o 
ITB, velocidade de 
fluxo Doppler e 
parâmetros 
sanguíneos em 
pacientes com 
DAOP e diabetes 
tipo 2. Sendo 
esses fatores 
associados a um 
melhor 
desempenho 
funcional e da 
qualidade de vida.         
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grupo exercicio 
n 32. 
 

semanas 129.946 
(32.564) e 6 meses 
144.768 (36.544) 
versus grupo placebo: 
basal 156.825 
(38.733), 20 semanas 
158.536 (38.833) e 6 
meses 158.266 
(37.655) e colesterol 
LDL mg/dL 
no grupo exercicio: 
basal 120.881 
(20.884), 20 semanas 
114.593 (29.736) e 6 
meses 117.699 
(25.765) versus grupo 
placebo: basal 125.006 
(18.048), 20 semanas 
122.386 (24.743) e 6 
meses 126.541 
(26.784). Em pacientes 
com DM tipo 2 

 
7 

Kirk et al. 
(2018) 

n amostral 
104: 
Grupo 
caminhada em 
esteira n 41 
Grupo 
cicloergômetro 
de n 42, Grupo 
controle n 21. 
Idade média 
da amostra foi 
de 76,6 anos± 
5.97. Apenas 
64 (52 homens 
e 12 mulheres)  
completaram a 
intervenção 
por exercício e 
o teste de 
acompanhame
nto de 12 
semanas.  

Grupo caminhada em 
esteira: 60 min de 
exercício aeróbico 3 x 
por semana, por 12 
semanas. 
Grupo 
cicloergômetro: 60 
min de exercício 
aeróbico 3 x por 
semana, por 12 
semanas 
Grupo controle: 
reunião presencial 1 
x por semana com 
equipe de pesquisa, 
por 12 semanas.  
 

Não houve grandes 
diferenças entre os 
grupos  em relação a 
melhora do ITB basal 
0.69(0.20), grupo de 
caminhada em esteira 
0.69 (0.24) e grupo 
cicloergometro 0.70 
(0.17), capacidade 
funcional avaliada 
atraves do Short 
physical performance 
battery (SPPB) basal 
9.53 (1.87), grupo de 
caminhada em esteira 
9.50 (2.07) e grupo 
cicloergometro 9.56 
(1.81) e qualidade vida 
em 24 semanas e  
longo prazo avaliada 
atraves do 
Questionário de 
qualidade de vida  
DAOP 24 semanas 
68.04 (17.81), longo 
prazo 
64.02 (16.26).  
 

Sugere que não 
há diferença 
expressando 
maior melhora 
entre realizar 
cicloergômetro 
versus esteira em 
relação 
a progressão da 
doença, 
capacidade 
funcional e 
qualidade de vida 
a longo prazo.  
 

 
7 

Gardner et 
al. (2022) 

n amostral 
180: 
Randomizados 
Grupo de 
exercício 
supervisionad
o: n 60, idade 
65 anos ±11. 
Grupo de 
exercício não 

Grupo de exercício 
supervisionado: 
Caminhada na  
esteira, por 3 meses, 
3 vezes por semana 
a uma velocidade de 
aproximadamente 2 
milhas/hora com um 
nível 

As pontuações de 
mudança entre os 
grupos foram 
significativas para o 
tempo gasto em 
atividade física de 
moderada a vigorosa 
(média 9 ± 29 min/d):  
grupo de exercicio 
resistido leve (–6 ± 33); 

Sugere que 3 
meses de 
exercício não 
supervisionado e 
supervisionado  
melhora o 
desempenho na 
execução de 
caminhada de 
moderada a 
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supervisionad
o: n 60, idade 
67 anos ±10. 
Grupo de 
exercicio 
resistido leve: 
n 60, idade 65 
anos± 9.   
Foram 
recrutados 
pacientes com 
claudicação 
intermitente e 
que não 
realizavam 
exercício 
físico. 
 
 
 

igual a 40% da maior 
carga de trabalho 
alcançada durante o 
teste de esteira. As 
sessões de exercício 
aumentaram 
progressivamente 
durante o programa 
de 15 
a 4. 
Grupo não 
supervisionado: 
Caminhada, por 3 
meses 
3 vezes por semana 
em um ritmo auto-
selecionado. A 
duração foi 
progressivamente 
aumentada de 20 
para 45 minutos 
por sessão.  
Grupo de exercício 
resistido leve: O 
treinamento de 
resistência consistiu 
em realizar 
exercícios de 
membros inferiores, 3 
vezes por semana. 
Uma série de 15 
repetições foi 
realizado para cada 
exercício. 
 
 
 
 

grupo de exercicio 
supervisionado (3 ± 
23); grupo exercicio 
não supervisionado (7 
± 25a,b) p=0.02 e 
cadência máxima de 
30 min ( média 2.9 ± 
10.8 passos/min): 
grupo exercico 
resistido leve:–1.4 ± 
12.3; grupo exercicio 
supervisionado: 1.5 ± 
9.3; grupo exercicio 
não 
supervisionado:5.3 ± 
11.1c,d p < 0.01. 
Refletindo aumento da 
pontuação apenas nos 
grupos de exercicio 
supervisionado e não 
supervisionado. 

vigorosa 
intensidade, 
sendo esse 
resultado  
associado a 
melhora da 
qualidade de vida. 

 
7 

McDermott 
et al. (2013) 

n amostral 
194: 
Grupo 
intervenção: 
n 97, (49 
homens e 48 
mulheres), 
idade 69,3 
anos ± 9,5. 
Grupo 
controle: n 97 
(48 homens e 
49 mulheres, 
idade 71,0 
anos ± 9,6. 
 
 

Grupo intervenção: 
Recebia 45 min de 
discussão, cada 
semana um tópico 
(benefícios do 
exercício de 
caminhada para 
DAOP, 
estabelecimento de 
metas, 
automonitoramento e 
controle da dor 
durante o exercício)  
e 45 min para 
caminhada livre. 
Além disso, os 
participantes foram 
incentivados a 
caminhar  5 vezes 
por semana por 50 
minutos 

O grupo intervenção 
aumentou a distância 
na caminhada de 6 
minutos ([relatado em 
metros] 357,4 a 399,8 
vs 353,3 a 342,2 para 
aqueles no grupo 
controle; diferença 
média, 53,5 [IC 95%, 
33,2 a 73,8]; p < 
0,001),  
tempo máximo de 
caminhada na esteira 
(intervenção, 7,91 a 
9,44 minutos vs 
controle, 7,56 a 8,09; 
diferença média, 
1,01 minutos [IC 95%, 
0,07 a 1,95]; P = 0,04), 
atividade física medida 
por acelerômetro 
acima de 7 

Um programa de 
exercícios de 
caminhada em 
casa melhora o 
desempenho de 
caminhada e 
função  física 
em pacientes 
diagnosticados 
com DAOP, com e 
sem sintomas 
clássicos de 
claudicação.  
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Intensidade: para os 
sujeitos com CI o 
objetivo era caminhar 
até atingir o  
desconforto severo 
nas pernas 
(pontuação 4 
ou 5 em uma escala 
de 0-5) e descansar 
até que o desconforto 
diminuisse o 
suficiente para 
retomar a 
caminhada. Os 
assintomáticos foram 
solicitados a 
caminhar a uma 
intensidade de 12 a 
14 na escala de 
avaliação do esforço 
percebido.  
Grupo controle: 
recebeu apenas 
palestras de 
educação em saúde 
uma vez por semana 
por uma hora.  
 
 
 

dias (intervenção, 
778,0 a 866,1 vs 
controle, 671,6 a 
645,0; diferença 
média, 114,7 atividade 
unidades [IC 95%, 
12,82 a 216,5]; p = 
0,03), pontuação de 
distância avaliada pelo 
Questionário de 
incapacidade de 
caminhar (QIC) 
intervenção, 35,3 a 
47,4 vs 
controle, 33,3 a 34,4; 
diferença média, 11,1 
[IC 95%, 3,9 a 18,1]; p 
= 0,003) e velocidade 
QIC 
pontuação 
(intervenção, 36,1 a 
47,7 vs controle, 35,3-
36,6; diferença média, 
10,4 [IC 95%, 3,4 a 
17.4]; p= 0,004) 
 

7 Embrey et 
al. (2017) 

n amostral 27:   
Grupo   
caminhada+F
ES: n 13, idade 
67,2 anos ± 7 
(58-79) 
Grupo 
caminhada: n 
14, Idade 68,7 
anos ± 4,5 ( 
61-75). 
Todos os 
participantes 
foram 
diagnosticados 
com DAOP e 
claudicação 
intermitente. O 
índice de ITB 
variou de 0,4 a 
0,9. 
 
 

Grupo 
caminhada+FES: 
FES para os 
músculos  
dorsiflexores e 
flexores plantares 
durante a caminhada 
por 1 hora/dia, 6 
dias/semana. 
Aumentando a 
intensidade de 
acordo com o nível 
de conforto de cada 
paciente.  
Grupo caminhada: 
recebeu intervenção 
semelhante sem 
FES.  
O período de 
acompanhamento de 
ambos os grupos 
durou 8 semanas. 
 

As medidas de 
desfecho foram 
tomadas na linha de 
base (T0), após a 
intervenção (T1) e após 
o acompanhamento 
(T2). As medidas 
primárias incluíram a 
intensidade da dor 
percebida (IDP), 
caminhada de seis 
minutos (T6MC) e 
Qualidade de Vida na 
DAOP. Medidas 
secundárias incluíram 
Questionário de 
Claudicação 
Intermitente (QCI) 
e Timed Up and Go 
(TUG). 
As interações grupo 
por tempo no IDP 
foram significativas: 
grupo  caminhada teve 
um indice de dor 
percebida (IDP) médio 
bastante estável nos 3 
pontos de tempo, 
enquanto o IDP média 
do grupo  

Sugere que andar 
com FES reduz 
acentuadamente 
a dor isquêmica, 
resultando em 
melhora da 
qualidade de vida 
em comparação 
com apenas 
caminhar.  
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Fonte: Da autora (2022). 

Caminhada+FES 
diminuiu entre T0 e T1 
(diferença média 26 
pontos, IC 95%: 12,5–
39,5, p = 0,001) 
favorecendo grupo 
Caminhada+FES. 
Diferença na relação 
aos sintomas e função 
física avaliada pelo 
questionário de 
qualidade de vida  na 
DAOP 
alcançou significância  
indicando melhora no 
grupo caminhada (T1 = 
8,9 e T2 = 8,3; P = 
0,007).  Vs grupo 
caminhada+FES (T1 = 
9,3 e T2 = 13,1; p = 
0,003), com melhor 
significância. 
O grupo  caminhada 
teve IDP médio 
bastante estável nos 
três pontos de tempo, 
enquanto o IDP médio 
do grupo  Caminhada+ 
FES diminuiu entre T0 e 
T1 
(diferença média 26 
pontos, IC 95%: 12,5–
39,5, p = 0,001). Além 
disso o grupo 
Caminhada+FES 
demonstrou 
um aumento médio 
significativo de 43,8 m 
caminhado (IC 95%: 
8,2-79,3 m, p = 
0,02) entre T0 e T1 e 
42,2 m de caminhada 
(IC 95%: 1,2-83,8 m, p 
= 0,04) entre T0 e T2. 
Em contraste, o grupo 
caminhada não atingiu 
significância (p = 0,28 e 
p = 0,15) em T0-T1 ou 
T0-T2. O grupo  
Caminhada+FES 
experimentou uma 
diminuição significativa 
de 1,4 s na média do 
teste Time up and Go 
entre T0 e T1 (IC 95%: 
0,3-2,5 s; p = 0,01) 
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6 DISCUSSÃO 

 

A CI tem um impacto considerável no desempenho funcional com incidência 

que varia de 0,6% a quase 10% de acordo com a população e a taxa aumenta 

acentuadamente com a idade, sendo marcada por uma relutância em andar devido à 

dor nas pernas. Os estudos mostraram que pessoas com DAOP, independentemente 

da presença/ausência ou tipos de sintomas nas pernas têm função física reduzida, o 

que consequentemente leva a redução da qualidade de vida (MCDERMONTT et al., 

2021; CASTRO-SANCHEZ et al., 2013). 

Apesar da grande escassez de estudos enfatizando  a atuação da fisioterapia 

na DAOP, nossos achados mostram seu papel fundamental tanto na prevenção, 

evitando a incapacidade funcional devido ao quadro álgico característico, quanto no 

tratamento, proporcionando melhoria da qualidade de vida dos indivíduos acometidos.  

Além disso, cabe as fisioterapeutas, promover saúde, influenciando na 

mudança dos hábitos de vida dos indivíduos com alto risco de desenvolver a DAOP. 

Nesse sentido, o aconselhamento para prática de atividade física é fundamental para 

manter a funcionalidade. 

No que se referem aos tipos de atividades física, a maioria dos estudos indicam  

o exercicío aeróbio, principalmente a  caminhada,  como única modalidade de 

exercício. Sendo apontada, como responsavél por proporcionar o aumento no 

consumo máximo de oxigênio nas musculaturas periféricas e melhora no fluxo 

sanguíneo pós treino (RITTI-DIAS et al., 2010; ARAÚJO et al., 2012).  

Já o exercício resistido oferece um benefício importante em relação ao 

exercício aeróbico que é a ausência da claudicação durante a realização dos 

programas de treinamento; fatores que poderiam comprometer a adesão à 

terapêutica. Além disso, resulta em  uma melhora da capacidade deambulatória 

proporcionando aumentos significantes na distância de início dos sintomas e na 

distância total de marcha e aumento da força e massa muscular (SCHLAGER, 2011; 

MCDERMOTT, 2009; PEREIRA et al., 2011; DIAS et al., 2010). 

Tendo em vista todos estes benefícios  é recomendado a inclusão dessas duas  

modalidades para potencializar os efeitos da terapia por exercicío em indivíduos com 

DAOP  (MCDERMOTT et al., 2009; SCHLAGER et al., 2011). 

A indicação da terapia por exercicio na DAOP está relacionada também com 

as alterações musculares ultraestruturais e bioquímicas, adaptações morfofuncionais, 



37  

alterações hemodinâmicas, aumento do calibre das artérias pela liberação de óxido 

nítrico, regressão da estenose luminal e  desenvolvimento da circulação colateral pela 

redistribuição de fluxo sanguíneo dentro da musculatura isquêmica (MIRANDA et al., 

2013).  

Alguns recursos fisioterapêuticos como por exemplo a eletroestimulação, 

funcionam  como coadjuvantes no manejo da DAOP. A estimulação elétrica funcional 

(FES) exerce grandes efeitos na capilarização, por meio da promoção de contração 

muscular, levando ao aumento significativo na densidade capilar, perfusão e 

suprimento de oxigênio. Contribuindo para aumentar a capacidade aeróbica oxidativa 

e a resistência a fadiga dos músculos estimulados cronicamente, beneficiando os 

individuos com DAOP (MEDEIROS, 2007). 

Na prática clínica o FES é utilizado com objetivo de recuperar e preservar a 

funcionalidade durante o período de atividade reduzida ou até mesmo imobilidade total 

(MAHLE et al., 2016). 

O estudo de Embrey et al. (2017), aponta que o uso do FES associado a 

caminhada resultou em maior melhora da dor isquêmica e da qualidade vida quando 

comparado com aqueles que apenas caminharam. Sendo então, considerada opção 

de tratamento eficaz para os pacientes com DAOP e claudicação intermitente. 

 Não foi possível identificar se todos os participantes dos ensaios clínicos 

selecionados tinham outras doenças e fatores de riscos associados ao 

desenvolvimento da DAOP. Apesar de, estes terem sido parâmetros usados para 

padronizar os grupos no início da intervenção, não houve reavaliação após o período 

de experimentação nos trabalhos incluídos nessa revisão. Ademais, por se tratar de 

uma população que, usualmente, apresenta  taxas elevadas para eventos 

cardiovasculares e cerebrovasculares, é prudente que a prescrição dos exercícios 

seja elaborada considerando essas limitações e sua realização seja sob orientação 

de um profissional (ALMEIDA et al., 2012; MIRANDA et al., 2013; MCDERMOTT  et 

al., 2021). 

 Em casos que o paciente não consiga caminhar, algumas alternativas  de  

exercícios são indicadas, incluindo a utilização de ergômetro para o membro superior  

e de bicicleta ergométrica, que se mostram igualmente efetivas na melhora da 

capacidade funcional e qualidade vida quando comparadas ao treino de caminhar na 

esteira.  

 A terapia por exercício não supervisionado demonstrou semelhante eficácia 
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quando comparado com a terapia por exercicio supervisionado (TES). No entanto, o 

supervisinado é considerado tratamento de primeira linha para melhorar o 

desempenho de caminhada de pacientes com DAOP, pois, garante a adequação 

postural e evita sobrecargas durante a atividade (LIMA et al., 2015; MCDERMOTT  et 

al., 2021). 

Na tabela 3 encontram-se resumidos os parâmetros para prescrição dos 

exercícios físicos supervisionados que puderam ser analisados nessa revisão. 

 

Tabela 3 – Paramêtros para prescrição de exercicio físico supervisionado na DAOP 

 

Fonte: Da autora (2022). 

 

No estudo de Castro et al. (2013), foi aplicado o protocolo de exercícios 

domiciliares descrito por Boutroux e cols, que consiste na realização de exercicios de 

dorsiflexão e flexão plantar (bombeamento) de 3 maneiras distintas, visando o 

trabalho dos músculos das extremidades proximal, media e distal do membro inferior. 

  
Resistido 

 
Aeróbico 

   

 
Duraço do 
Protocolo 

 

 
8 a 24 semanas 

 
8 a 24 semanas 

 
Frequência semanal 

 
3 dias por semana 

 

 
 3 a 6 dias por semana 

 
Intensidade 

 
Leve, limitada pela 
sensação dolorosa 

 

 
Leve a moderada, 

progredindo de acordo a 
tolerância da dor 

 
 

        Duração da sessão 
 
 
 

 
20min progredindo 

para 
45min 

    
 15min progredindo para 50 
min 

Modo do exercício - Exercícios 
envolvendo os 

membros superiores 
e inferiores. 

- 1 série de 15 
repetições para cada 

exercício 

- Caminhada na esteira em 
um ritmo que induza a a dor 

incapacitante. 
- Interromper o exercicio até 
o cessamento da dor e em 

seguida retomar a 
caminhada 
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Dos estudos envolvendo o exercício físico não supervisionado, esse é o único que 

especificou quais orientações foram passadas para execução dos exercícios. Sendo, 

2 vezes ao dia, durante todos os dias da semana, com número de repetições igual a 

50% do número de referência obtido no teste que consistiu na realização de 25 

repetições por minuto de cada exercício em velocidade controlada, por metrônomo, 

até serem incapazes de continuar por causa da exaustão e dor.  

Embora, um número menor de trabalhos foram adicionados, a qualidade 

metodológica  dos estudos apresentados é bastante satisfatória. Além disso, observa-

se que as interferências da DAOP sobre a capacidade funcional foi a mais 

representada nessa revisão em detrimento da qualidade de vida. 

Sendo assim, existe a necessidade de estudos adicionais de alta qualidade e 

com maior número amostral, que determine qual o estágio e/ou classificação da DAOP 

os indivíduos se enquadram e quais estratégias de intervenção foram adotadas, assim 

como os seus impactos sobre a qualidade de vida desses individuos.  
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7 CONCLUSÃO 

 

A terapia por exercício é o padrão ouro no manejo da DAOP e embora haja 

poucos estudos enfatizando a atuação da fisioterapia, ela contribui de forma positiva 

para a prescrição do exercício físico nesse contexto. Além disso, melhora do 

desempenho deambulatório, proporcionando aumentos significantes na distância de 

início dos sintomas e na distância total de marcha, assim como, melhora na qualidade 

de vida. Não foi possível determinar qual a melhor intervenção para cada nível de 

gravidade da DAOP, pois os trabalhos apresentavam somente pacientes com CI ou 

assintomáticos. A caminhada foi a estratégia terapêutica de maior representatividade, 

mas o uso de cicloergometria apresenta resultados semelhantes. Além disso, o 

exercício resistido pode influenciar positivamente na melhora funcional dos indivíduos 

com DAOP. Assim, cabe ao fisioterapeuta avaliar qual a melhor estratégia será a mais 

benéfica para cada  paciente.  
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ANEXO A – Fluxograma PRISMA 
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ANEXO B – Escala PEDro 
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